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Um die die Behandlungskontinuität- und Qualität von Diabetikern in der Hausarztpraxis zu 
unterstützen, empfiehlt sich, ein strukturiertes und regelmässiges Monitoring im 
Praxisteam einzuführen, dessen Ziel die verlässliche, rechtzeitige und valide Erfassung 
von potentiellen Komplikationen einer chronischen Erkrankung ist. Idealerweise ist die 
medizinische Praxisassistentin federführend im Case Management. Zentrales Element 
des Case Managements ist ein farbocodiertes Instrument, das Diabetes Ampelschema, 
mit dessen Hilfe in regelmässigen Abständen die wichtigsten klinischen Parameter und 
Patienten-Adherence überprüft werden können. Zudem steuert das Instrument durch 
stratifizierte Handlungsanweisungen die Praxiskommunkation und ermöglich eine 
optimale Behandlungs-Kontinuität auch in grösseren Teams. Die durch die Entwicklung 
für das Diabetes-spezifische Ampelschema gewonnenen Erfahrungen können in Zukunft 
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Hintergrund und Rationale 
Die steigende Anzahl von Patienten mit chronischen Krankheiten und 
Mehrfacherkrankungen ist eine grosse Herausforderung der zukünftigen 
Gesundheitsversorgung [1]. Chronische Erkrankungen beeinträchtigen die Lebensqualität 
der betroffenen Personen und sind mit steigenden Kosten im Gesundheitswesen 
verbunden [2]. Diabetes ist eine der häufigsten chronischen Erkrankungen und beeinflusst 
die Lebensqualität der Betroffenen enorm [3, 4]. Die Patientenversorgung erfolgt in erster 
Linie ambulant, wobei die Mehrheit der Patienten hausärztlich versorgt wird. Valide 
Diabetes-Prävalenzdaten aus der Schweiz sind nicht vorhanden, in Deutschland betrug 
2002 bis 2005 die Gesamtprävalenz von Diabetes in der 25 bis 65 jährigen Bevölkerung 
5.34% [5] und in den USA wurde sie auf 20.6 Millionen Betroffene geschätzt 7% [6]. In der 
täglichen Versorgungsroutine erreicht die Mehrheit der Patienten (93%) die empfohlenen 
Richtwerte für HbA1C, LDL und Blutdruck nicht [7-9]. Die Zahlen variieren in Abhängigkeit 
vom Setting der Studie, aber über ein Drittel aller Erwachsenen weisen Hba1c-Werte über 
dem von der American Diabetes Association vorgeschlagenen Wert von 8% auf  [8]. 
Andere Studien zeigten, dass 32% der Patienten Blutdruckwerte von über 130/80 und 
66% LDL-Werte von über 100 aufzeigten, sowie fast ein Drittel der Patienten keine 
jährlichen Vorsorgeuntersuchungen der Augen (32.2%) oder Füsse (31.7%) erhielt [10].  
 
Unzählige Interventionen zur Erhöhung der Lebensqualität von Patienten mit chronischen 
Krankheiten sowie zum besseren Krankheitsmanagement wurden bisher entwickelt. 
Basierend auf diesen evidenzbasierten Interventionen entwickelte die Forschungsgruppe 
rund um Wagner [11-14] das „Chronic Care Model“ (CCM)  [15]. Ein Hauptziel des CCM 
ist, die Versorgung von chronisch Kranken, die gegenwärtig vorwiegend reaktiv und 
aufgrund aktueller Probleme gestaltet ist, proaktiv, strukturiert und geplant zu 
organisieren. Ein Element des CCM ist strukturiertes und regelmässiges Monitoring zur 
Sicherstellung der Kontinuität der medizinischen Behandlung  [16]. Verschlechterungen 
der Patientensituation sollen so frühzeitig erkannt bzw. verhindert werden. 
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Obwohl das CCM weit verbreitet und akzeptiert ist und in Untersuchungen aus den USA 
und Europa bestätigt wurde [17]  gibt es noch keine Befunde darüber, in welchem 
Ausmass das Modell oder einzelne Elemente in der Schweizer Hausarztmedizin 
implementiert werden können.   
Derzeit werden die Effekte des CCM auf die Betreuung von Diabetikern in Schweizer 
Hausarztpraxen im Rahmen der CARAT-Studie (326 Patienten) untersucht [18, 19]. Hier 
wird eine Medizinische Praxisassistentin (MPA) aus dem Team zur Case Managerin in 
der Betreuung von Diabetes-Patienten ausgewählt und in den Inhalten des CCM geschult. 
Im Fokus stehen vor allem die umfassende Patientenbetreuung im Praxisteam und 
Anleitung zum Patienten-Selbstmanagement. Sie vereinbart in regelmässigen Abständen 
Kontrolltermine mit den Diabetes-Patienten und erfragt den aktuellen Zustand gemäss 
dem Diabetes-Ampelschema. Je nach ihrer Einschätzung und anhand vom Ihrem 
Kurzbericht an den Hausarzt werden im Team notwendige weitere Konsultationen, 
diagnostische oder therapeutische Massnahmen veranlasst. Schließlich erhält die MPA 
wiederum ein aktuelles Feedback vom Arzt. Dieses Zusammenwirken wird „Case 
Management-Kreislauf“ genannt. 
 
Das Diabetes-Ampelschema mit seinen gekoppelten Handlungsanweisungen ist in 
diesem „Case Management-Kreislauf“ als zentrales Arbeitsinstrument anzusehen. Um 
den speziellen Anforderungen der hausärztlichen Gegebenheiten zu entsprechen, sollte 
ein derartiges Instrument folgende Kriterien erfüllen:  
- Behandlungsrelevanz der erhobenen Befunde 
- die klinischen Parameter sollten in einem Stadium erfasst werden, in dem hausärztliche 
Interventionen noch wirksam eingesetzt werden können und somit nicht erst detektiert 
werden, wenn eine Einweisung ins Spital oder zu einem Spezialisten nötig werden 
- Das Instrument ermöglicht eine valide Darstellung der kontinuierlichen und 
regelmässigen Beobachtung der Patientensituation [16, 20]   
- Durch die Verknüpfung der Patientenbefunde mit nach Dringlichkeit stratifizierter 
Information an den Hausarzt wird ein Delegieren der Befunderhebung an das 
nichtärztliche Praxispersonal ermöglicht. Die Vorraussetzung hierfür ist die sorgfältige 
Schulung der MPA und Überprüfung der sicheren Anwendung des Instrumentes. 
- Die Dringlichkeit relevanter Befunde orientiert sich an der klinischen Gefahr für den 
Patienten.  
- Der „Case Management-Kreislauf“, also der vollständige patientenbezogene 
Informationsfluss von MPA zu Arzt und wieder zurück zur MPA, wird durch das Instrument 
zuverlässig strukturiert, mit dem Ziel Unterbrüche in der Behandlung zu unterbinden [21]. 
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Ein in Umfang und Qualität vergleichbares Tool zum Diabetes-Management konnte bisher 
in der Literatur nicht gefunden werden. 
 
In der Folge wird die Entwicklung des Instrumentes gemäss den oben erwähnten 
praxisrelevanten Anforderungen vorgestellt.  
 
 
Die Entwicklung des „Diabetes-Ampelschemas“ 
Das Instrument wurde in den folgenden drei Schritten entwickelt: 
 
1. Erstentwurf:  
Auf der Grundlage einer Literaturrecherche zu aktuellen evidenzbasierten Leitlinien der 
Behandlung von Diabetes Mellitus [22]  wurden von einem interdisziplinären Team 
(Allgemein- und Innere Medizin, Psychologie, MPA) relevante Elemente für einen 
Erstentwurf festgelegt. Ähnlich den Erfahrungen aus der Asthmapatientenschulung [23, 
24] und der Betreuung von Patienten mit Depression in der hausärztlichen Praxis [25] 
steuert das handlungsorientierte Ampelschema den Informationsfluss zum Hausarzt. Jede 
Antwort wird analog zur optischen Orientierung bei der Verkehrsampel einer klinischen 
Gefahrensituation zugeordnet. Hohe Gefahr bedeutet dringlicher Arztkontakt (rot), geringe 
Gefahr nicht dringlicher Arztkontakt (grün) (siehe Textbox).  
 
Die Farbcodierung im Ampelschema 
Rot – Es besteht eine bedrohliche Gefahrensituation. Der Patient muss rasch dem Arzt weitergeleitet  
werden, da die unmittelbare ärztliche Abklärung erforderlich ist.  
Gelb – Es besteht eine deutliche Auffälligkeit. Die Informationen sollten unverzüglich an den Arzt 
persönlich weitergegeben werden, also z.B. wenn er das nächste Mal das Sprechzimmer verlässt. Er 
entscheidet dann über das weitere Vorgehen, z.B. das Vorziehen eines Sprechstundentermins. 
Grün – Der Befund ist unauffällig, die Situation ist stabil. Der Fragebogen kann dem Arzt ins Postfach 
oder in die Postmappe gelegt werden. Hier besteht kein akuter Handlungsbedarf. 
 
2. Peer Review durch Experten:  
Die Praktikabilität des Ampelschemas wurde anhand einer Expertenbefragung von 22 
erfahrenen MPAs mit Spezialausbildung in Betreuung von Diabetikern analysiert und 
entsprechend überarbeitet.  
 
3. Praxistests und Analyse:  
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Im Rahmen eines 6-Tägigen Diabetes-Seminars wurden die teilnehmenden MPAs im 
Diabetes Case Management und in der praktischen Anwendung des Ampelschemas 
ausgebildet, sowie mit einem begleitenden Handbuch ausgestattet. Bezüglich Diabetes 
wurden in diesem Seminar Kenntnisse über die medizinischen Grundlagen, Prävention 
von Spätfolgen, angezeigte Life-Style-Anpassungen mit Grundlagen der 
Diabetesgerechte Ernährung und medikamentöse Therapiemöglichkeiten vermittelt. Für 
Diabetiker geeignete Sportarten wie nordic walking, aqua-fit und Gymnastik wurden 
praktisch ausgeübt. Die Teilnehmerinnen absolvierten ebenfalls Kurse in 
Patientenschulung und Kommunikation. Nach dem Seminar wurde das Ampelschema als 
Routine-Tool zur Betreuung von Diabetikern in der Praxis eingeführt.  







1. Das Ampelschema 
 
Das Diabetes Ampelschema erfasst drei Bereiche der Patienten-Konsultation: klinischer 
Befund, Adherence und Steuerung des Informationsflusses zwischen MPA und Arzt 
bzw. Strukturierung der patientenbezogenen Praxiskommunikation. 
Die Kontrollen sollten, je nach Einschätzung des betreuenden Teams und in Abhängigkeit 
des Bedürfnisses und klinischen Zustandes des Patienten, in 3 bis 6-monatlichen 
Intervallen durchgeführt werden und dienen als Grundlage einer Verlaufsbeobachtung. 
Die Ergebnisse der Kontrollen werden im Verlaufsblatt für Hauptkontrollen eingetragen 
(Anhang Seite 4 und 5). Für kleinere Zwischenkontrollen steht ein weniger umfängliches 
Verlaufsblatt (Anhang Seite 6 und 7) zur Verfügung, welches vor allem zur Kontrolle des 
Patienten-Selbstmanagements und der „Hausaufgaben“ verwendet wird.  
 
Im Folgenden wird die Bedeutung der einzelnen Items für die kontinuierliche Betreuung 






A. Der klinische Befund 
Die Fragen 1 bis 18 des „Diabetes Ampelschemas“  sind aus der intensiven 
Literaturrecherche bezüglich „Standards of care“ in der Betreuung von Diabetikern 
entstanden. 
 
Stammblatt (Anhang Seite 1 und 2): 
Item 1 Anamnese und Item 2 Status: 
Das Stammblatt wird bei einer Erstkonsultation oder der ersten Einführung des 
Ampelschemas ausgefüllt. Hier werden die wichtigsten Basis-Befunde von 
Anamnese und Status erhoben. Das korrekte Vorgehen bezüglich der diversen 
Untersuchungsschritte und Anamnese-Erhebung wird im Zusatzblatt (Anhang 
Seiten 8 bis 10) ausführlich erklärt. Somit ist eine standardisierte Erhebung mit 
folgender Aussagekraft über die klinische Entwicklung gegeben.  
 
Verlaufsblatt für die Haupt- und Zwischenkontrollen (Anhang Seite 4 bis 7):  
Items 3 bis 18:  
Diese Items beinhalten Befunde, deren Erhebung einem Screening der wichtigsten 
Diabetes-spezifischen und kardiovaskulären Risikofaktoren dient [26-33]; 
Glycämie-Kontrolle, diabetische Mikro- und Makroangiopathie, diabetische 
Retinopathie, Polyneuropathie, arterielle Hypertonie, neu entdeckte Arrythmien, 
Dyslipidämie und Rauchen.  
 
B. Die Adherence 
In diesem Bereich des Instruments werden zusätzliche behandlungsrelevante 
Informationen erhoben. 
 
Item 19: Nicht medikamentöse Diabetes-Massnahmen: 
In der Diabetes-Therapie sind korrekte Handhabungen der Instrumente zur 
Blutzucker Selbst-Messung und Insulin-Injektion unerlässlich und sollten 
regelmässig in der Richtigkeit ihrer Durchführung überprüft werden. Zudem hat 
sich die Aktivitätsförderung als ein wirksames Behandlungselement erwiesen [3, 4, 
34, 35]. Dabei werden u. a. mit dem Patienten Aktivitäten zusammengestellt, die 
helfen sollen, Gewicht zu reduzieren, den Kontakt zu Leidensgenossen zu stärken 
und das Wissen über die eigene Krankheit und die Bedeutung einer optimalen 
Therapie zu vertiefen. 
 
Item 20: Medikamenteneinnahme: 
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Ein häufiges Problem in der Behandlung von chronischen Erkrankungen und 
insbesondere in der Diabetesbehandlung sind unregelmäßige 
Medikamenteneinnahme oder vorzeitige Therapiebeendigung [9] . Unerwünschte 
Nebenwirkungen oder Informationsdefizite hinsichtlich der Erkrankung und der 
Wirkungsweise der Antidiabetika sind häufig Gründe für die Noncompliance. Eine 
gezielte Erfragung und Überprüfung dieser Faktoren ist deshalb unerlässlich.  
 
 
C. Die Praxiskommunikation 
Item 21: Wichtige Mitteilung des Patienten an den Arzt: 
Hier gibt eine offene Frage als Ergänzung zu den geschlossenen Fragen die 
Möglichkeit, Wünsche und/oder Probleme, die bislang nicht erfasst werden 
konnten, zu äußern. Diese Frage knüpft somit besonders an die bestehende Arzt-
Patienten- und MPA-Patienten-Beziehung an. 
 
Item 22: Persönliche Einschätzung der MPA: 
Die persönliche Einschätzung der in kommunikativen Kompetenzen geschulten 
Case Managerin soll hier mögliche Diskrepanzen zwischen verbal geäußerten 
Aussagen und dem Eindruck im Gesamtverhalten des Patienten erfassen. 
 
Terminplanung und Zielvereinbarung (Anhang Seite 3) 
Item 1: Informationen der MPA an den Arzt: 
Die MPA teilt dem Arzt mit, wann und in welcher Form der nächste Kontrolltermin 
mit dem Patienten vereinbart wurde. Zudem werden Zielsetzungen und 
„Hausaufgaben“ mit dem Patienten definiert.  
 
Item 2: Informationen des Arztes an die MPA: 
Hier wird der „Case Management-Kreislauf“ geschlossen: Der Arzt teilt der Case 
Managerin (MPA) etwaige Behandlungsänderungen mit. Der Fragebogen wird von 
beiden unterzeichnet.  
 
 
2. Experten-Peer Review (MPA-Befragung) 
 
Diverse kleinere Elemente und Darstellungsvarianten des Ampelschemas wurden gemäss 
Kritik der Experten angepasst. Das Ampelschema als Ganzes wurde unisono äusserst 





Die Case Managerinnen (MPA) gaben bezüglich Kommunikation mit den Patienten an, 
dass die Fragen und Untersuchungsschritte, sowie das Handlungsschema für die 
Patienten verständlich und hilfreich insbesondere bezüglich Zielsetzungen sei. Die Dauer 
zur Durchführung einer Konsultation anhand des Ampelschemas war Abhängig von 
Patientenmerkmalen (Co-Morbiditäten, medikamentöse Einstellung, notwendige 
Laboruntersuchungen  etc.) und schwankte von 20 bis 45 Minuten. Geschätzt wurde von 
den MPAs vor allem, dass das Ampelschema eine strukturierte Vorlage und 
Gedankenstütze bietet, welche einen standardisierten Prozess im Team vereinfacht. 
Dadurch wird ermöglicht, dass Patienten innerhalb des Teams oder eines 
Ärztenetzwerkes nach selben Schema behandelt werden, trotz Fluktuationen im 
behandelnden Team. Zudem ermöglicht das Ampelschema einen Qualitätsnachweis der 
erbrachen Leistung. Die Äusserungen bezüglich Informationsaustausch zwischen MPA 
und Arzt waren ebenfalls durchwegs positiv: der Informationsfluss konnte in der 
vorhergesehenen Art und Weise einwandfrei umgesetzt werden. Die Integration in den 
Praxisablauf brachte anfänglich strategische Herausforderungen mit sich: zeitweilige Zeit- 
und Raumprobleme wurde angegeben. Durch Lösungsfindungsprozesse im Team und 
Umstrukturierung der Tagesabläufe konnte die einwandfreie Integration in den 
Praxisalltag ermöglicht werden. Der Nutzen des Ampelschemas für die 
Patientenbehandlung mit seiner zeitnahen und eindeutigen Informationsübermittlung 
(„Case Management-Kreislauf“) war für alle Praxen evident und wurde zum Standard für 




Die Behandlung von chronischen Erkrankungen wird immer häufiger und zunemhmends 
komplexer. Das Diabetes-Ampelschema bietet ein Mittel, mit dem sich das gesamte 
Praxis-Team auf diese Herausforderungen besser einstellen kann. Die Praktikabilität hat 
sich im Praxisalltag bewährt. Da Behandlungsguidelines vor allem in Anbetracht der 
Zunahme von Multimorbidität mit der Zeit laufend modifiziert werden, sollte das Schema 
ebenfalls kontinuierlich angepasst werden. Durch regelmässige Überprüfung der 






Ziel der hausärztlichen Forschung sollte letztendlich sein, dass Lösungsansätze für die 
Verbesserung der ambulanten Patientenversorgung entwickelt werden und in für eine 
Praxis praktikable Lösungen umgesetzt werden. Es bestehen evidente Unterschiede 
zwischen den verschiedenen chronischen Erkrankungen. Dennoch können übergreifende 
Behandlungsprinzipien für deren Versorgung beschrieben werden. Das CCM bietet solche 
evidenzbasierten Prinzipien, in dem z.B. das systematische Follow-up im 
Behandlungsverlauf durch Case Management ein zentrales Element darstellt. Damit ein 
Case Management im realen Alltag der Hausarztpraxis auch einen effektiven Nutzen 
darstellt, muss es in die täglichen Abläufe integriert werden können. Die ersten 
Erfahrungen mit dem „Diabetes Ampelschemas“  innerhalb der CARAT-Studie mit 326 
Patienten sind hinsichtlich klinischer Relevanz und Praktikabilität vielversprechend. Die 
bei der Entwicklung des Ampelschemas gewonnenen Erfahrungen können in Zukunft 
auch bei der Entwicklung ähnlicher Instrumente für andere chronische Erkrankungen 
genutzt werden. Der unaufhaltbare Einzug der Elektronik in den Praxisalltag bietet zudem 
attraktive Möglichkeiten zur Integration derartiger Instrumente in die elektronische 
Krankengeschichte und somit zur einfachen Anpassung von Disease Management 
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